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Formularz Raport dotyczacy niepetnosprawnosci, DSHS 14-144A, gromadzi informacje na temat niepetnosprawnosci
klienta, dokumentacji medycznej oraz historie pracy do wykorzystania przez Wydziat Przyznajgcy Swiadczenia w ramach
Niepetnosprawnosci (Division of Disability Determination, DDDS) przy okreslaniu niepetnosprawnosci w aspekcie
medycznym.

Specjalista ds. Ustug Socjalnych (Social Service Specialist, SSS) lub Specjalista ds. ustug Finansowych (Financial
Service Specialist, FSS) inicjuje wypetnienie formularza DSHS 14-144A. SSS lub FSS winien upewni¢ sie, ze Biuro
Ustug Spotecznych (Community Service Office, CSO) oraz numer telefonu sg podane na formularzu. Nalezy zaznaczy¢
odpowiednie pole, aby wskazac, ze prosba o wydanie decyzji o przyznanie niepetnosprawnosci jest o Pomoc Medyczng
Niepochodzacg z Zapomogi (Non-Grant Medical Assistance, NGMA) lub z Opieki Zdrowotnej dla Pracownikéw
Niepetnosprawnych (Healthcare for Workers with Disabilities, HWD). Nalezy doda¢ wypetniony formularz do pakietu
przeznaczonego do podjecia decyzji na temat niepetnosprawnosci.

1. SSS lub FSS uzupetnia nagtéwek, wigcznie z imieniem i nazwiskiem, numerem Ubezpieczenia Spotecznego (Social
Security Number, SSN) oraz dolegliwos¢ przyczyniajgca sie do niepetnosprawnosci klienta.

2. SSS lub FSS moze pomac klientowi wypetni¢ Czes¢€ 1 - Informacja na temat Pana(i) stanu zdrowia. Daty nie muszg
by¢ doktadne, ale powinny uwzglednia¢ miesigc i rok.

3. SSS lub FSS moze pomadc klientowi wypetni¢ Czes¢ 2 - Informacija na temat Pana(i) dokumentacji medyczne.
Wazne, aby poda¢ wszystkich swoich lekarzy oraz miejsca leczenia tak doktadnie, jak tylko mozliwe.

4. SSS lub FSS moze poméc klientowi wypeti¢ Czes¢ 3 - Informacija na temat Pana(i) zaje¢. SSS lub FSS winien
sprawdzi¢ informacje, aby upewnic sie, ze ograniczenia klienta sg wyraznie podane.

5. SSS lub FSS moze pomodc klientowi wypetni¢ Czes¢ 4 - Informacja na temat Pana(i) edukacji. Nalezy poda¢, czy
klasy w szkole obejmowaty klasy pedagogiki specjalne;.

6. SSS lub FSS moze pomdéc klientowi wypetni¢ Czes€ 5 - Informacja na temat wykonywanej przez Pana(ig) pracy. Nie
nalezy podawac poszczegoélnych pracodawcow, tylko rodzaj branzy

7. SSS lub FSS moze pomdc klientowi wypetnié punkt 1 w Czesci 6 - Uwagi. Punkty 2 do 6 muszg zostaé wypetnione
przez SSS lub FSS.
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Administration Decyzja na temat niepetnosprawnos$ci w aspekcie Niepetnosprawnych (Healthcare for
medycznym Workers with Disabilities, HWD).

Niniejszy formularz zostanie wypetniony przez pracownika socjalnego lub finansowego DSHS podczas wywiadu z osobg
wysuwajgca roszczenie lub jego(jej) przedstawicielem. Prosze drukowac, pisa¢ na maszynie lub pisa¢ wyraznie i udzieli¢
odpowiedzi na wszystkie punkty, najlepiej jak Pan(i) potrafi. Nalezy udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania. W petni
udzielone odpowiedzi pomoga rozpatrze¢ Pana(i) roszczenie. Jezeli potrzebuje Pan(i) wiecej miejsca na udzielenie
odpowiedzi na dowolne pytanie w tym formularzu, prosze przejsé do czesci 6 lub dofaczy¢ dodatkowe kartki.

1. IMIE | NAZWISKO OSOBY SKtLADAJACEJ ROSZCZENIE / 2. NUMER UBEZPIECZENIA 3. NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER
PSEUDONIM SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY) | KIERUNKOWY)
4. KONTAKT DO OSOBY IMIE | NAZWISKO NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY)
TRZECIEJ

ADRES

5. PROSZE PODAC PRZYCZYNE NIEPELNOSPRAWNOSCI? PROSZE OPISAC POKROTCE URAZ LUB CHOROBE, KTORA NIE POZWALA PANU(l) PRACOWAC.

CZESC 1. INFORMACJE NA TEMAT PANA(I) STANU ZDROWIA

1. Kiedy to zaczeto Panu(i) dolegac? ]
MIESIAC DZIEN ROK
Tak Nie

2A. Czy pracowat(a) Pan(i) po dacie wskazanej w punkcie 1 powyzej? Jezeli odpowiedz brzmi

NIE, nalezy przej$¢ do 3A i 3B PONIZE......c.ccvcueeueueeeeeeeeeeieeeete ettt e ettt eaeae e esens ] ]
2B. Jezeli odpowiedz na 2A brzmi tak, czy Pana(i) dolegliwo$¢ spowodowata zmiane:

Pana(i) ODOWIGZKOW W PFACY? ........eueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeete et e et e ee e ee e e eseeeesteeteseeeseanneneaanareas ] ]

PaNA(i) GOUZIN PrACY?.....c.ecueueeieiieeeieteeeteeeete ettt et ettt e et et e e s et e s et esessese et ese st essesessesensesesessesessens s ] ]

PANA(I) fIEKWENCIE? ...ttt te ettt e et te et e et e et e e e e e e eneeeeeseeteseeeteeaeeennananeas ] ]

Czegokolwiek iNNEGO W PaNa(i) PrACY? .......ceoveveeiereeieeeeieeeeteee ettt sttt saeenaes ] ]

2C. Jezeli odpowiedz na dowolny punkt w 2B brzmi tak, prosze podac jakie zmiany nastgpity w warunkach Pana(i)
pracy, daty, kiedy miaty one miejsce, oraz w jaki sposdb Pana(i) dolegliwo$¢ przyczynita sie do tych zmian:

3a. Kiedy Pana(i) dolegliwos$¢ catkiem uniemozliwita Panu(i) prace?

MIESIAC DZIEN ROK
3b. Prosze wyttumaczy¢, jak Pana(i) dolegliwo$¢ uniemozliwia Panu(i) prace:

CZESC 2. INFORMACJE NA TEMAT DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

] Prosze kliknaé¢ tutaj, jezeli nigdy nie

1. Proszc? podaé nastepujace informacje o lekarzu, kt.éry posi.ada’ Eana(i) byk(a) Pan(i) u lekarza z powodu
ostatnig dokumentacjg¢ medyczng na temat Pana(i) dolegliwosci dolegliwosci powodujacej
powodujgcej niepetnosprawnosé: niepetnosprawnoseé.

IMIE | NAZWISKO LEKARZA / KLINIKA NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY)

ADRES DATA PANA(l) PIERWSZEJ WIZYTY U TEGO LEKARZA

CHOROBE LUB URAZ, NA SKUTEK KTORYCH MIAL(A) PAN(l) BADANIE LUB BYL(A) PAN(I) LECZONY(A) | DATA PANA(I) OSTATNIEJ WIZYTY U TEGO LEKARZA

RODZAJ UZYSKANEGO LECZENIA LUB PRZYJMOWANYCH LEKOW (NP., OPERACJA, CHEMIOTERAPIA, RADIACJA | LEKI, KTORE PAN(l) PRZYJMUJE NA SWOJA
CHOROBE LUB URAZ, JEZELI SA ZNANE). JEZELI NIE BYLO LECZENIA LUB LEKOW, WPISAC BRAK.

2. Czy od czasu wystgpienia swojej dolegliwosci, widziat(a) sie Pan(i) z innym lekarzem? [ ] Tak [] Nie
Jezeli tak, prosze podaé¢ nastepujace:

IMIE | NAZWISKO LEKARZA / KLINIKA NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY)

ADRES DATA PANA(I) PIERWSZEJ WIZYTY U TEGO LEKARZA
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CHOROBE LUB URAZ, NA SKUTEK KTORYCH MIAL(A) PAN(I) BADANIE LUB BYL(A) PAN(I) LECZONY(A) | DATA PANA(I) OSTATNIEJ WIZYTY U TEGO LEKARZA

RODZAJ UZYSKANEGO LECZENIA LUB PRZYJMOWANYCH LEKOW (NP., OPERACJA, CHEMIOTERAPIA, RADIACJA | LEKI, KTORE PAN(l) PRZYJMUJE NA SWOJA
CHOROBE LUB URAZ, JEZELI SA ZNANE). JEZELI NIE BYLO LECZENIA LUB LEKOW, WPISAC BRAK.

Jezeli widzial(a) sie Pan(i) z dodatkowymi lekarzami od czasu tej choroby lub urazu, prosze dofgczy¢ dodatkowe
kartki z powyzszymi informacjami.

3. Czy byka) Pan(i) leczony(a) w szpitalu na swojg dolegliwo$¢ powodujgcg niepetnosprawnosé? [ ] Tak [] Nie
Jezeli tak, prosze poda¢ nastepujace:

NAZWE, SZPITALA NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY)

ADRES

JAKIE BYLY DATY PANA(l) WIZYT?

CHOROBE LUB URAZ, NA SKUTEK KTORYCH MIAL(A) PAN(I) BADANIE LUB BYt(A) PAN(I) LECZONY(A)

RODZAJ UZYSKANEGO LECZENIA LUB PRZYJMOWANYCH LEKOW (NP., OPERACJA, CHEMIOTERAPIA, RADIACJA | LEKI, KTORE PAN(l)
PRZYJMUJE NA SWOJA CHOROBE LUB URAZ, JEZELI SA ZNANE). JEZELI NIE BYLO LECZENIA LUB LEKOW, WPISAC BRAK.

4. Jezeli byt(a) Pan(i) w innych szpitalach z powodu swojej choroby lub urazu, prosze podaé¢ nastepujgce:

NAZWE, SZPITALA NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY)

ADRES

JAKIE BYLY DATY PANA(l) WIZYT?

CHOROBE LUB URAZ, NA SKUTEK KTORYCH MIAL(A) PAN(I) BADANIE LUB BYt(A) PAN(I) LECZONY(A)

RODZAJ UZYSKANEGO LECZENIA LUB PRZYJMOWANYCH LEKOW (NP., OPERACJA, CHEMIOTERAPIA, RADIACJA | LEKI, KTORE PAN(l)
PRZYJMUJE NA SWOJA CHOROBE LUB URAZ, JEZELI SA ZNANE). JEZELI NIE BYLO LECZENIA LUB LEKOW, WPISAC BRAK.

Jezeli byt(a) Pan(i) w innych szpitalach lub klinikach z powodu tej choroby lub urazu, prosze podaé¢ nazwy, daty
oraz powody w Czesci 6 lub dofgczy¢ dodatkowe kartki.

5. Czy miat(a) Pan(i) jakiekolwiek z podanych badan w przeciggu ostatniego roku? Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole
ponizej i, jezeli odpowiedz brzmi ,tak”, prosze podac gdzie i kiedy badanie zostato wykonane.

KIEDY ZOSTALO

BADANIE TAK | NIE GDZIE ZOSTALO WYKONANE WYKONANE

Elektrokardiogram

Przeswietlenie klatki piersiowej

Inne przeswietlenie (wyszczegolni¢ rodzaj):

Badania oddechu

Badania krwi

I I I A O A R O
I I I A O A R O

Inne (wyszczegolnic):
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CZESC 2. LISTA LEKOW

NAZWA LEKU PRZEPISANY PRZEZ (IMIE | NAZWISKO LEKARZA) PRZYCZYNA PRZEPISANIA LEKU

Jezeli stosuje Pan(i) wiecej lekéw, prosze dotaczyé dodatkowe kartki z powyzszymi informacjami.

CZESC 4. INFORMACJE NA TEMAT PANA(I) EDUKACJI

Jaki jest najwyzszy stopien uzyskanego przez Pana(ia) wyksztatcenia?

W ktérym roku?

2. Czy uczeszczat(a) Pan(i) do szkoty zawodowej lub technikum, lub ukonczyk(a) Pan(i) specjalne szkolenie? [ ] Tak [] Nie
Jezeli tak, prosze podaé nastepujace:
RODZAJ SZKOLY ZAWODOWEJ LUB TECHNIKUM LUB SZKOLENIA PRZYBLIZONE DATY UCZESZCZANIA

JAK WYKORZYSTAL (A) PAN(l) TA EDUKACJE LUB SZKOLENIE W WYKONYWANEJ PRZEZ SIEBIE PRACY

CZESC 5. INFORMACJE NA TEMAT WYKONYWANEJ PRZEZ PANA(IA) PRACY

Prosze podac¢ wszystkie prace, ktére Pan(i) miat(miata) w ciggu ostatnich 15 lat, zanim przestat(a) Pan(i) pracowac,
zaczynajac od pracy zwykle wykonywanej. To znaczy pracy, ktorg Pan(i) najdtuzej wykonywal(a). Jezeli ma Pan(i)
wyksztatcenie na poziomie 6tej klasy lub nizsze, | wykonywat(a) Pan(i) tylko ciezkg prace niewymagajgcg kwalifikacji przez
35 lat lub wiecej, prosze podaé wszystkie prace, ktére Pan(i) wykonywat(a) od czasu rozpoczecia pracy. Jezeli potrzebuje
Pan(i) wiecej miejsca, prosze dotgczy¢ dodatkowe kartki lub skorzysta¢ z Czesci 6.

DNI W STAWKA PLACY
; (GODZINNA,
STANOWISKO W PRACY RODZAJ BRANZY oD DO TYGODNIU TYGODNIOWA,

MIESIECZNA LUB ROCZNA)

2A.

2B.

Czy w swojej zwyktej pracy podanej powyzej: TAK NIE
Uzywat(a) Pan(i) maszyn, narzedzi lub dowolnego Sprzetu? ...........c.cccccveveveeenennn. ] ]
Wykorzystywat(a) Pan(i) wiedzy lub umiejetnosci technicznych? ...............c.c.c........ L] L]
Pisat(a) Pan(i) pisma, wypetniat(a) sprawozdania lub wykonywat(a) podobne obowigzki?  [] ]
Wykonywat(a) obowigzki przetoZonego: ..........cc.ceeveueeveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ] ]

Prosze wyttumaczy¢ wszystkie odpowiedzi podajgc peten opis: rodzaju uzywanych maszyn, narzedzi lub sprzetu
oraz doktadnych wykonywanych przez Pana(ig) operacji; wykorzystang wiedze techniczng lub umiejetnosci; rodzaj
pisanych przez Pana(ig) pism oraz charakter dowolnych sprawozdan, i ilo§¢ os6b nad ktérymi prowadzit(a) Pan(i)
nadzér i zasieg Pana(i) nadzoru.

DSHS 14-144A PO (REV. 10/2013) Polish Strona 3




2C.

Prosze zaznaczy¢ najlepsza odpowiedz ponizej opisujgc rodzaj i ilos¢ aktywnosci fizycznej wykorzystywanej przez
Pana(ig) podczas zwyktego dnia w pracy.
lle godzin dziennie spedza Pan(i) na:

Chodzac? []0 []1 (12 3 4 Os5 MHe OH7 [Os
Stojac? [Jo 1 2 O3 04 Os5 Oe O7 [Os
Siedzgc? lo [+1 (12 3 4 Os5 MHe M7 [Os
lle razy dziennie sie Pan(i): Zginasie ? []Nigdy [] Czasami [] Czesto [] Stale
Siega? [INigdy [ Czasami [] Czesto [] Stale
Podnosi i nosi: prosze opisa¢ co byto podnoszone i jak daleko byto noszone.

Jaka byta najciezsza waga podniesiona przez Pana(ig)? [] 10 funtéw [] 20 funtéw 150 funtéw [] 100
funtow [] Ponad 100 funtéw

Jaka byta waga przewaznie noszona lub podnoszona przez Pana(ig)? [ ] Do 10 funtéw [ ] Do 25 funtéw
[ 1 Do 50 funtéw [ ] Do 100 funtow

CZESC 6. UWAGI

W tej czesci prosze udzieli¢ dodatkowych odpowiedzi na poprzednie pytania. Prosze rowniez wykorzystac¢ to miejsce
na podanie dodatkowych informacji, ktére wedtug Pana(i) bedg pomocne w podjeciu decyzji na temat Pana(i)
roszczenia o przyznanie niepetnosprawnosci (takich jak informacji o innych chorobach lub urazach, ktére nie zostaty
przedtem podane).

WYPELNIA OSOBA UDZIELAJACA WYWIADU

Czy osoba sktadajgca roszczenie méwi po angielsku? [] Tak [] Nie Jezeli nie, jakim jezykiem postuguije sie ta osoba:

Czy osoba sktadajgca roszczenie wymaga pomocy podczas rozpatrywania jego lub jej roszczenia? [] Tak [] Nie
Jezeli tak, prosze podaé¢ kontakt do osoby trzeciej na Stronie 1.

Jezeli zaobserwowano trudno$ci, podczas wywiadu z osobg sktadajgcg roszczenie, prosze je zaznaczy¢ ponizej.

[] Czytanie [] Pisanie [] Udzielanie odpowiedzi na pytania [ ] Stuchanie
[] Siedzenie [] Zrozumienie [] Uzycie rak [] Oddychanie

] Widzenie [ ] Chodzenie L] Inne (wyszczegdlnicé):
] NIC NIE ZAOBSERWOWANO

Jezeli zadna z podanych powyzej nie zostata zaznaczona, prosze doktadnie opisa¢ wystepujgce trudnosci:

Dowolne oceny w trakcie/ obecne ABD? [ ] Tak [ ] Nie

[] Fizykalne; data:

[] Zdrowia psychicznego; data:

Prosze doktadnie i w petni opisa¢ osobe sktadajgcg roszczenie (np. e.g., 0golng budowe, wzrost, wage, zachowanie i
wszelkie trudnosci, ktére moga uzupenic to, co podano powyzej):

PODPIS OSOBY PROWADZACEJ WYWIAD DATA IMIE | NAZWISKO OSOBY PROWADZACEJ WYWIAD (PISAC NA

MASZYNIE LUB DRUKOWAC)

NUMER TELEFONU (ORAZ NUMER KIERUNKOWY) BIURO UStUG SPOLECZNYCH
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